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Abstrak 
 
Latar belakang 
Strategi ventilasi protektif paru (protective lung strategy) direkomendasikan dalam 
penanganan pasien acute respiratory distress syndrome (ARDS). Strategi tersebut 
mencakup pembatasan PEEP dan delta pressure pada penggunaan ventilator untuk 
mencegah mortalitas.  Pembatasan delta pressure ≤13 mmHg diharapkan dapat 
menurunkan angka mortalitas pasien ARDS dengan ventilator. 
Tujuan  
Mengetahui perbandingan mortalitas pasien anak dengan ARDS yang 
menggunakan delta pressure tinggi dan rendah. 
Metode 
Penelusuran rekam medis pasien anak berusia 1 bulan-18 tahun yang menderita 
ARDS yang dirawat di PICU dengan menggunakan ventilator. 
Hasil 
Studi cross sectional dari bulan September 2016 sampai dengan Maret 2017 
terhadap 32 pasien anak berumur 1 bulan-18 tahun yang menderita ARDS, 
didapatkan hasil bahwa mortalitas pasien anak dengan ARDS lebih tinggi pada 
penggunaan setting ventilator dengan delta pressure tinggi (ΔP>13 cmH2O) 
dibandingkan dengan yang menggunakan pengaturan ventilator dengan delta 
pressure yang rendah (ΔP≤13 cmH2O) (p<0.001, OR 45.00 (95% IK 5.47-370.02).  
Kesimpulan 
Pasien anak dengan ARDS yang menggunakan setting ventilator dengan delta 
pressure rendah, mortalitasnya lebih rendah dibandingkan dengan yang 
menggunakan pengaturan ventilator dengan delta pressure tinggi.  
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Abstract 
 
Background 
Protective lung strategy recommended to manage patient with acute respiratory 
syndrome (ARDS). The strategy consists of limiting PEEP dan delta pressure in 
ventilator setting for prevent mortality. Limiting delta pressure ≤13 mmHg expected 
for decrease the mortality of patient with ARDS. 
Objective 
Comparing the mortality of child with ARDS between high and low delta pressure. 
Methods 
Searching the medical record for child aged 1 month to 18 years that suffering from 
ARDS and use ventilator support in PICU. 
Results 
Cross sectional study was performed, data’s collected from September 2016 to 
March 2017. The subject was 32 children aged 1 month to 18 years that suffering 
from ARDS. Subject mortality higher in group that used high delta pressure in the 
ventilator setting (ΔP>13 cmH2O) compare with the group that used low delta 
pressure (ΔP≤13 cmH2O) (p<0.001, OR 45.00 (CI 95% 5.47-370.02). 
Conclussion 
Patients with ARDS that used low delta pressure in ventilator setting have lower 
mortality comparing with patients who used high delta pressure.  
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A. Latar belakang 
Acute respiratory distress syndrome 
(ARDS) adalah salah satu penyakit paru 
akut yang memerlukan perawatan di 
Pediatric Intensive Care Unit (PICU) 
dan mempunyai angka kematian yang 
tinggi.
1
 Pendekatan dalam penggunaan 
model ventilasi mekanis pada pasien 
ARDS masih kontroversial. American 
European Concencus Conference 
Committee (AECC) merekomendasikan 
pembatasan volume tidal dan positive 
end expiratory pressure (PEEP) sebagai 
strategi penanganan ARDS.
2 
Saat ini strategi ventilasi 
protektif paru (protective lung strategy) 
direkomendasikan dalam penanganan 
pasien acute respiratory distress 
syndrome (ARDS).
3
 Strategi tersebut 
mencakup beberapa komponen, dimana 
komponen terpenting dari strategi 
tersebut adalah menurunkan volume 
tidal dan membatasi tekanan puncak 
inspirasi sama atau dibawah 30 cmH2O. 
3–5
 Kombinasi strategi tersebut terbukti 
menurunkan risiko kematian pada 
pasien-pasien yang menggunakan 
ventilator. Pembatasan volume tidal 
(VT) berdasarkan berat badan juga 
digunakan untuk menurunkan risiko 
kematian. Volume tidal rendah yang 
digunakan pada kelompok survival yang 
lebih tinggi menggunakan rentang antara 
4-8 ml/KgBB. 
6
 
Pada tahun 2015, Amato dkk dan 
Brioni dkk melakukan penelitian yang 
menunjukkan bahwa faktor pembatasan 
delta pressure adalah faktor yang paling 
berpengaruh terhadap mortalitas diantara 
faktor yang lain, yaitu pembatasan 
volume tidal dan menaikkan PEEP. 
Selanjutnya, Guerin dkk melakukan 
penelitian lanjutan dan menemukan 
bahwa delta pressure ≤13 cmH2O akan 
menurunkan risiko mortalitas pasien 
ARDS dibandingkan dengan delta 
pressure di atas 13. 
7-8 
Penelitian-penelitian di Indonesia   
belum ada yang meneliti mengenai 
besarnya delta pressure sebagai  
prediktor mortalitas pada pasien anak 
dengan ventilator. Penelitian ini 
bertujuan untuk membuktikan bahwa 
delta pressure (ΔPrs) pada pasien anak 
dengan ARDS yang selamat/survival 
berbeda dengan kelompok pasien yang 
meninggal. 
B. Metode 
Penelitian potong lintang (cross 
sectional) retrospektif analitik 
berlangsung di unit perawatan intensif 
pediatrik PICU RSUD Dr. Moewardi. 
Data diambil dari rekam medis pasien 
yang dirawat selama bulan September 
2016 sampai dengan April 2017. Subjek 
penelitian adalah anak usia >1 bulan 
sampai dengan ≤18 tahun dengan 
diagnosis ARDS, yaitu berdasarkan 
definisi dari American-European 
Consensus Conference, 1994. Definisi 
ARDS menurut konsensus tersebut 
adalah hipoksemia akut (tekanan oksigen 
arteri dibandingkan dengan fraksi 
oksigen inspirasi [PaO2/FIO2]≤200 mm 
Hg) dengan infiltrat bilateral pada 
rontgen thorak, dan tidak didapatkannya 
tanda-tanda hipertensi pulmonal. 
Penelitian ini telah mendapatkan 
persetujuan dari Komite Etik Penelitian 
Bakordik RSUD Dr.Moewardi-FK UNS 
No. 518/VI/HREC/2017. 
Data yang dikumpulkan dari 
rekam medis antara lain adalah identitas 
pasien (meliputi nama, nomor rekam 
medis, usia, jenis kelamin), lama 
penggunaan ventilator invasif, nilai 
maksimal PEEP, FiO2, dan ΔPrs selama 
perawatan, lama perawatan, dan 
mortalitas pasien. Subyek dibagi 
menjadi dua kelompok menurut 
penggunaan delta pressure, yaitu pasien 
yang menggunakan delta pressure ≤13 
cmH2O (kelompok dengan delta 
pressure rendah) dan pasien yang 
menggunakan delta pressure >13 
cmH2O (kelompok dengan delta 
pressure tinggi). Mortalitas pasien juga 
dikelompokkan menjadi dua, yaitu 
pasien yang selamat/survival dan pasien 
yang mengalami mortalitas. Analisis 
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statistik dilakukan dengan program 
SPSS versi 17 menggunakan chi-square, 
nilai  dianggap bermakna secara statistik 
bila <0.05. 
C. Hasil 
Selama rentang waktu penelitian dari 
bulan September 2016 sampai dengan 
April 2017, terdapat 32 anak yang masuk 
perawatan PICU RSUD Dr.Moewardi 
dengan diagnosis ARDS yang dirawat 
dengan ventilator invasif. Sebagian besar 
subjek berjenis kelamin laki-laki, rasio 
laki-laki dibandingkan dengan 
perempuan 1,13:1. Rentang usia subyek 
penelitian 1 bulan sampai ≤18 tahun 
dengan sebaran terbanyak pada 
kelompok usia 2-5 tahun (46%). 
Sembilan belas subjek (60%) 
menggunakan PEEP  >5 cmH2O. Hanya 
28% subyek memerlukan fraksi oksigen 
>50%. Tujuh belas subyek (53%) dirawat 
selama >10 hari dan 70% diantaranya 
selamat. Dua puluh subyek (62%) 
menggunakan delta pressure ≤13 
cmH2O, sedangkan sisanya 
menggunakan delta pressure >13 
cmH2O. Mortalitas pada subyek 
penelitian yang menggunakan delta 
pressure >13 cmH2O adalah sebesar 
84%. Karakteristik subjek penelitian 
tertera pada Tabel. 1. 
Tabel 1. Karakteristik subyek pasien anak dengan ARDS yang dirawat dengan ventilator 
invasif (n=32) 
Karakteristik Frekuensi n Hidup n(%) Meninggal n(%) 
Jenis kelamin 
Laki-laki 
Perempuan 
 
17  
15  
 
11 (64) 
9 (60) 
 
6 (36) 
6 (40) 
Kelompok umur 
1 bulan-1 tahun 
2 tahun-5 tahun 
6 tahun-12 tahun 
13 tahun-≤18 tahun 
 
14  
15  
2  
1  
 
8 (57) 
10 (67) 
1 (50) 
1 (100) 
 
6 (43) 
5 (33) 
1 (50) 
0 (0) 
PEEP 
≤5 cmH2O 
>5 cmH2O 
 
13  
19  
 
12 (92) 
8 (42) 
 
1 (8) 
11 (58) 
Delta pressure (ΔPrs) 
≤13 cmH2O 
>13 cmH2O 
 
20  
12  
 
18 (90) 
2 (17) 
 
2 (10) 
10 (83) 
Fraksi oksigen 
≤50 % 
>50 % 
 
23  
9  
 
15 (65) 
5 (55) 
 
8 (35) 
4 (45) 
Length of stay (LOS) 
0-5 hari 
6-10 hari 
>10 hari 
 
4  
11  
17  
 
1 (25) 
7 (64) 
12 (70) 
 
3 (75) 
4 (36) 
5 (30) 
Dari hasil analisis statistik chi-square 
antara variabel dependen mortalitas 
dengan penggunaan delta pressure 
didapatkan perbedaan nilai antara 
kelompok yang meninggal dengan 
kelompok hidup/selamat, dengan nilai 
p<0.001, OR 45.00 (IK 95% 5.47-
370.02).  
 
Tabel 2. Analisis bivariat delta pressure 
terhadap terjadinya mortalitas 
Variabel 
independen 
Nilai p OR (95% 
IK) 
Delta <0.0001 45.00 (5.47-
5 
 
pressure 370.02) 
 
 
D. Pembahasan 
Definisi ARDS pertama kali 
dikemukakan oleh Asbaugh dkk pada 
tahun 1967.  Menurut Asbaugh dkk, 
ARDS didefinisikan sebagai hipoksemia 
berat yang onsetnya akut, infiltrat 
bilateral yang difus pada foto thoraks dan 
penurunan komplians atau daya regang 
paru.
9, 10
  
Prinsip pengaturan ventilator 
pasien ARDS meliputi volume tidal 
rendah (4-6 mL/kgBB) dan PEEP yang 
adekuat, kedua pengaturan ini 
dimaksudkan untuk memberikan 
oksigenasi adekuat (PaO2 > 60 mmHg) 
dengan tingkat FiO2 aman, menghindari 
barotrauma (tekanan saluran napas < 30 
cmH2O) dan menyesuaikan (I:E) rasio 
inspirasi: ekspirasi. Hal tersebut 
ditujukan dengan maksud untuk 
memberikan oksigenasi yang adekuat, 
membuang karbondioksida dengan 
optimal, dan menghindari terjadinya 
komplikasi penggunaan ventilator berupa 
volutrauma dan barotrauma.
11-14
 
Pada pasien ARDS, terjadi kolaps 
alveolus paru yang masif dan harus 
terjadi pembukaan alveolus pada setiap 
siklus napas yang kemudian akan 
mengakibatkan jejas alveolar. Menurut 
Amato dkk, strategi pengaturan ventilator 
protektif  yang didesain khusus untuk 
pasien-pasien ARDS tidak hanya dapat 
menurunkan komplikasi tersebut, tetapi 
juga menurunkan mortalitas pada pasien 
ARDS.  Pada strategi tersebut, dilakukan 
pembatasan dan pengurangan delta 
pressure dan volume tidal, dan 
menaikkan PEEP. 
15-16
 
Pada penelitian ini, kelompok 
subyek dibagi menjadi dua kelompok 
berdasarkan penggunaan delta pressure, 
yaitu kelompok yang menggunakan delta 
pressure ≤13 cmH2O dan >13 cmH2O. 
Hal ini didasarkan pada penelitian yang 
dilakukan oleh Guerin dkk yang 
menyebutkan bahwa penggunaan 
pengaturan ventilator dengan delta 
pressure pada pasien anak dengan delta 
pressure ≤13 cmH2O mempunyai risiko 
mortalitas yang lebih rendah 
dibandingkan dengan kelompok delta 
pressure >13 cmH2O. 
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Pada penelitian ini didapatkan 
hasil bahwa subyek yang menggunakan 
delta pressure yang rendah dibandingkan 
yang tinggi memiliki nilai mortalitas 
yang berbeda secara statistik (p<0.001, 
OR 45.00 (5.47-370.02)). Dari hasil 
tersebut didapatkan bahwa pada 
kelompok subyek yang menggunakan 
delta pressure tinggi memiliki risiko 45 
kali lipat untuk terjadinya mortalitas bila 
dibandingkan dengan kelompok subyek 
yang menggunakan delta pressure 
rendah. Pada penelitian yang dilakukan 
oleh Amato dkk, didapatkan hasil bahwa 
delta pressure adalah faktor risiko 
terpenting yang memengaruhi mortalitas 
pasien ARDS. Pada kelompok risiko 
dengan delta pressure tinggi, risiko 
mortalitas akan meningkat sebesar 45% 
bila dibandingkan dengan kelompok 
subyek dengan delta pressure rendah.
7
 
Pada penelitian ini hanya digunakan uji 
statistik chi square dimana hanya 
variabel delta pressure digunakan 
sebagai variabel independen dan 
mortalitas sebagai variabel dependen.  
Pada penelitian Guerin dkk juga 
disebutkan bahwa dengan adanya 
peningkatan delta pressure sebesar 1 
cmH2O akan meningkatkan risiko 
mortalitas sebesar 5%.
7
 Dengan demikian 
dapat disimpulkan dari penelitian-
penelitian tersebut, bahwa dengan 
semakin tingginya penggunaan delta 
pressure, maka risiko mortalitas pada 
pasien akan semakin meningkat. Hal ini 
sejalan dengan hasil penelitian ini bahwa 
pada kelompok yang menggunakan delta 
pressure tinggi, jumlah mortalitasnya 
lebih tinggi dibandingkan dengan 
kelompok subyek dengan penggunaan 
delta pressure yang rendah.  
Salah satu alasan yang mendasari 
hal tersebut adalah delta pressure 
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memengaruhi besarnya volume tidal dan 
besarnya bagian paru yang teraerasi. 
Semakin tingginya delta pressure yang 
digunakan untuk menghasilkan bagian 
paru yang berfungsi untuk pertukaran 
oksigen, maka pada kondisi tersebut 
komplians paru buruk. Komplians paru 
yang buruk akan semakin meningkatkan 
risiko mortalitas karena semakin rendah 
komplians paru, maka semakin tinggi 
pula derajat inflamasi yang terjadi di 
parenkim paru dan alveolus yang 
menandakan derajat penyakit yang 
diderita pasien juga semakin berat. 
Namun demikian, faktor delta pressure 
tidak dapat terlepas dari faktor-faktor lain 
yang berpengaruh terhadap luasnya 
bagian paru yang dapat berfungsi untuk 
pertukaran oksigen, seperti PEEP dan 
volume tidal. 
17-19
 
Pada penelitan yang dilakukan 
oleh Guerin dkk, disebutkan bahwa 
faktor delta pressure bukanlah satu-
satunya faktor independen dalam 
memprediksi mortalitas. Faktor besarnya 
PEEP dan volume tidal yang diberikan 
juga berkontribusi untuk terjadinya 
mortalitas. Stephen dkk, juga 
menyebutkan bahwa faktor besarnya 
delta pressure sebagai prediktor paling 
kuat untuk mortalitas pasien dengan 
ARDS yang dikemukakan Amato dkk 
lebih dapat disebut sebagai hipotesis 
dibanding dengan temuan definitif. 
17-20
    
E. Kesimpulan 
Terdapat perbedaan mortalitas antara 
pasien anak dengan ARDS pada 
penggunaan delta pressure yang tinggi 
dibandingkan dengan delta pressure 
yang rendah. Pada penggunaan delta 
pressure yang tinggi, maka risiko  
mortalitasnya juga akan semakin besar. 
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